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avec mon ami-Degùy ;de combattre l’existence de la .botryomycosè cbéz 
Phomme, du moinÿen taüf quô mycose due à un parasite d’origine équine, 
ainsi qu’avaient cru l’établir:par; leurs!recherches et leurs expériences 
M. le professeur Poncet et son élève M. Dor. On sait que ces auteurs ont 
décrit sous le nom de botryomycose humaine, des petites tumeurs cuta¬ 
nées qu’on observe -chez l’homme sur les parties découvertes du tégument 
et principalement aux doigts. Elles sont pédiculées, rouge plus ou moins 
vif, à surface suintante, dépouillées d’épiderme à leur sommet et saignent 
facilement. Tantôt elles succèdent à-une piqûre, à une inoculation quel¬ 
conque et tantôt elles surviennent spontanément. Leur marche est assez 
rapide, elles n’acquièrent jamais un bien gros volume et ne récidivent 
jamais après ablation complète. ^ 

Les auteurs précédents ont cru reconnaître une analogie frappante entre 
cés^tûmeuES/cutanées de Thnmme et le chàmplgnoà: de castmtion du cké-c 
val, affection que les vétérinaires considèrent comme une sorte de fùnicûlite^ 
fongueuse qui compliquait jadis fréquemment la castration avant la période 
antiseptique. Poussant très loin l’analogie, ces autem^ QUt, été jusqu’à 
comparer la structure de ces bourgeons -cutanés chez l’homme à la struc- 
tjore de l’épididyme chez le cheval. De môme que le çhampigpqrt^n chçyal 
est une épididymite particulière, due à la prolifération d’un, bqtryqç^quei 
spécial au cheval, de même les tumeurs observées chez l'homme spAtA’léf:' 


à une prolifération des glandes sudoripares de la peau sous l’influence du 
môme microbe. Il s’agit, suivant l’expression de M. Dor, d’une fibro-adé~ 








cipaletnent à un microcoque qui est sans aucun doute ie botryocoque des 
auteurs précédents, mais qu’aucun de ses caractères ne permet de diffé¬ 
rencier du staphylocoque de la peau. 













Dans cette communication, j’insiste sur les bons résultats que donne 
dans les cas graves de brûlure de toute la face, la combinaison des diffé¬ 
rentes méthodes, française, italienne et greffes de Thiersch. 

En ce qui concerne les autoplasties comprenant toute la peau, je conclus 
d'après mes observations que le précepte de laisser les lambeaux plus grands 













que la perte de substance à réparer est complètement périmé maintenant 
que l’asepsie nous permet d’obtenir à coup sûr des réunions immédiates. 



queuse et faisait une saillie bien visible. Le développement se fit en une 
dizaine de jours. Peu intenses au début, les symptômes fonctionnels étaient 
très marqués à la fin. Un bon coup de bistouri mit fin à tous les symptô¬ 
mes. Le pus d’un de ces abcès fut examiné ; il contenait du streptocoque 
Le malade ne se rappelant pas s'être piqué, je suppose qu’il s’agissait 



Cette tumeur était un épithélioma pavimenteux à globes épidermiques 
adhérant secondairement à la peeu. Un médecin l’avait prise pour un kyste 
sébacé et l’avait incisée. L’opération montra que la tumeur avait une sorte 
de capsule, mais avait envahi la glande elle même. Il s’agit là très certaine^ 
ment d’un épithélioma d’origine branchiale. 
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même l’artère splénique dont j’ai noté sept fois l’ulcération sur 47 relations 
d’autopsie. 

On peut se demander comment l’ulcération de pareils vaisseaux est com< 

l’aorte). Est-ce par la petitesse de l’orifice artériel ? Est-ce par la formation 
d’un caillot qui aurait formé bouchon Jusqu’à ce qu'il soit digéré par le suc 
gastrique ? Est-ce que la première hémorragie provenait non pas de la 
grosse artère, mais d’un petit vaisseau placé devant elle ? Le seul fait à 
retenir, c’est qu’un chirurgien peut avoir à lutter contre l’hémorragie 
d’une artère volumineuse comme le tronc de la splénique. Le cas se ren- 

Si nous abordons le chapitre de la clinique, nous nous trouvons aux 
prises avec des difficultés de diagnostic d’autant plus considérables, qu’il 
s’agit de chirurgie d’urgence. II faut savoir qu’un grand nombre de gas- 
trorrhagies profuses reconnaissent une cause tout autre que l’ulcère rond 
de Gruveilhier. Hémorragie ne signifie pas nécessairement ulcération^ 
encore moins ulcère chronique. Sans doute, l’élément douleur appartient 
à peu près exclusivement à l’ulcère et on peut éliminer ainsi les hémor¬ 
ragies dues à des varices œsophagiennes, à des anévrysmes miliaires des 
tuniques stomacales, à des érosions hémorragiques disséminées. Les an¬ 
técédents et l’examen du sujet permettent de reconnaître également les 
hémorragies gastro-intestinales de la cirrhose hépatique, celles de Thé- 
mophilie, etc. Toutefois, il faut croire que le diagnostic de ces diverses 
affections n’est pas toujours facile, même à tète reposée, puisque nous 
voyons un clinicien comme Millard s'y être trompé. Un des malades de son 
service, qui était entré à l’hôpital à cinq reprises différentes pour des gas- 
trorrhagies profuses, était présenté comme un type d’ulcère rond à tous 














Cherchons donc à perfectionner la technique opératoire. Apprenons ï 

de passer h côté d’une exulcération sans la noir. 

Pratiquer une exploration de toute la face interne de l’estomac sans con- 
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C’est dans ces cas que la résection du rebord thoracique a été faite sui¬ 
vant le procédé indiqué depuis longtemps par le professeur Lannelongue 
pour les abcès de la face convexe du foie. Tout en reconnaissant que cette 
méthode est parfaite, je pense qu’en chirurgie d’urgence, il est plus expé¬ 
ditif et aussi sûr de se borner à la simple section du rebord cartilagineux. 














Au niveau du point rétréci, le calibre de l'intestin est presque totalement 
oblitéré, sinon anatomiquement, du moins au point de vue pratique. Prè¬ 
les deux bouts sont distants de plusieurs, centimètres. 


La cause de cette bride est presque toujours \d.péntonite fœtale. Celle-ci 
est encore mal connue dans sa nature (elle est quelquefois tuberculeuse), 



défectueuse du diverticule de Meckel. Tantôt celui-ci reste adhérent à la 


vent le processus d’atrophie qui aboutit à sa disparition se propage à l’in¬ 
testin. Dans ce dernier cas, il est légitime de penser que cette atrophie 
reconnaît pour cause uné absence congénitale de vaisseaux. Dans un assez 



Les différentes lésions et en particulier la péritonite fœtale et les brides. 

l’évolution fœtale. Il est légitime de penser que la malformation de l'intes¬ 
tin est d’autant plus grave que là cause agit à une période plus rapprochée 


A la naissance rien ne distingue en général les enfants qui présentent 
ces graves malformations. Une teinté ietêri^e ou subictérique due évi¬ 
demment à la résorption de la bile accumulée dans le bout supérieur est 
notée dans un certain nombre d’observations. Lés premiers signes qui 
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S" Résection iléo-cæcale pour tuberculose sténosante. Excellent résultat 


Le jeune homme qui fait le sujet de cette observation, nous avait été 
envoyé avec le diagnostic d’appendicite, erreur des plus souvent commises 
en matière de tuberculose iléo-cæcale. Nous pûmes redresser ce diagnostic 
grâce à la mobilité de la tumeur, grâce aussi à la teinte anémique du ma¬ 
lade. La seule chose qni plaidât contre ce diagnostic était l'absence com¬ 
plète de troubles digestifs. 

le cæcum et le côlon ascendant. Les ganglions correspondants étaient en¬ 
vahis et dans le ventre, il y avait un peu de liquide ascitique, mais pas de 
granulations tuberculeuses. Après ablation en bloc de la tumeur ( 
ganglions, j'implantai la terminaison du grêle à angle droit dans le 
préalablement fermé en cul-de-sac Le malade guérit bien de son i 
tion, mais vers le 6® jour il fit une fistule intestinale qui durait encori 
que très petite, à sa sortie de l’hôpital. Un an et demi .après son opération, 
ce malade fut revu complètement guéri et florissant de santé. 

• La pièce a révélé une tuberculose hypertrophique de l'intestin avec pro- 


fitr 








6» L’anus côlo-transverse par incision iliaque. — Tribune médicale 1807 
Grâce au prolapsus fréquent du côlon transverse, il est possible sur la 
plupart des sujets d’attirer cet intestin par une incision faite sur le bord 
externe du grand droit à la hauteur de l’ombilic. 

L’anus pratiqué sur le côlon transverse du côté droit présente sur l’anus 
cæcal l’avantage d’avoir un éperon, par conséquent de dériver complèle- 

les fois qu’on voudra établir un anus définitif, par exemple dans le cas de 
tumeur inopérable du rectum supérieur avec oblitération du Douglas 
complication qui s’oppose à l’anastomose sigmo'ido-rectale. Cet anus côlo- 
transverse droit est aussi bon au poiut de vue fonctionnel que l’anus iliaque 

procédé de nécessité si, dans une occlusion de siège indéterminé à l’avance, 
on se trouve avoir incisé dans la fosse iliaque droite comme il est classique 
de le faire dans l’entérotomie de Nélaton et qu’on ait le choix entre le 

De môme, l’anus côlo-transverse du côté gauche constituera une res¬ 
source précieuse lorsque pour une raison ou pour une autre l’opérateur 

des exemples. 

Dans ces différents cas, si on connaît la possibilité d’attirer le côlon trans- 
!a paroi, alors qu’il suffit d’en faire une seule. 

1" Anastomose oôlo-sigmoïde. — Bulletins * la Société amumique, • 



intestinales faites pour 


































La durée de l'opération ainsi conduite varie entre 45 minutes dans les 
cas relativement simples, à 1 h. 1/4, quelquefois 1 h. 1/2 dans les cas très 
compliqués, où il faut réséquer beaucoup d’épiploon, où l’anneau est très 

Les suites éloignées sont très satisfaisantes. Sur 6 malades revues par 
mon élève et ami le D' Gailleux au bout de 6 mois à ^ ans après l’opéra¬ 
tion, une seule avait une récidive légère.Toutes avaient rajeuni après l’opé- 















nant à se cicatriser il persiste une hernie traumatique dont des exemples 
ont été cités par Gruveilhier, Cloquet et plus récemment par M. Durand, 
de Lîon. 



été pratiquée. Aussi ne saurait-on négliger des petits détails insignifia 
en apparence. 


Indépendamment de deux points que je considère comme accessoires, à 
savoir le dégraissement du cordon chez les sujets qui ont un cordon sper¬ 
matique lipomateux et l’ablation des veines spermatiques chez ceux qui 
ont du varicocèle, j’insiste sur la réfection des deux parois du canal ingui¬ 
nal. Pour faire une paroi postérieure solide, je conseille de bien abaisser 
le bord inférieur des muscles petit oblique et transverse au moyen d’une 



































hémorragique. 


tomenteuse, mollasse, qui à l’examen microscopique se montra formée par 
de l’épithélioma tubulé typique avec de très nombreux micro-kystes dis¬ 
tendus par des épanchements sanguins. 

Après avoir donné la description histologique de cet épithélioma, nous 
sommes amenés à nous demander quel est le mécanisme et la cause- de la . 
transformation hématique du kyste, et nous concluons qu’elle est due à la ; 
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glions. Dans un autre, le phlegmon iliaque succéda à une adénite suppu- 
rée du pli de i’aîne. Le point de départ est tantôt une lésion des organes 

les ganglions iliaques peuvent suppurer à l'exclusion de ceux de l'aine. 
Pour expliquer ce fait, il faut admettre, ou bien que certains lymphatiques 

assez commune dans la pathologie du système lymphatique. 


2» Sur un cas de désarticulation inter-ilio-abdominale. 

Revue de chirurgie, 10 septembre 1902. 

A propos d’un cas 'de désarticulation inter-ilio-abdominale terminé du 

opérations plus économiques, telles que la résection partielle ou totale de 
l’os iliaque, la désarticulation de la hanche, etc. 

Décrite pour la première fois par M. le professeur Jaboulay en 1894, et 
bientôt après par M. Girard (de Berne), la désarticulation inter-ilio-abdo¬ 
minale n’a été pratiquée qu’un petit nombre de fois. Ses indications bien 













une moitié de leur ceinture pelvienne,, il n’est guère inférieur à ceh 

D’après ce qui précède il est bien évident que la désarticulation 
iléo*abdominale est une opération extrêmement grave et qu’elle ne 

possibles ou contre-indiquées, entre autres l’ablation totale de l’os ili 
qui entre les mains de Kocher et de Roux a donné des résultats véi 



symptômes d’arthrite du genou et entra dans le service de M. Recius. 
Maigré une trépanation du fémur et une iarge arthrotomie, la fièvre mit 
plus de six semaines à tomber. Au bout de ce temps, i'état locai et i’état 
général étaient si graves que certains pariaient d’amputer la cuisse. L’abla¬ 
tion totale de la synoviale articulaire fut suivie d’un excelient résultat. Au 
bout de trois mois, ia maiade parcourait i pied les salles. Mais le foyer 


















vif ranatomie pathologiqa 
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raréfaction du squelette qui nous rend compte également de la produc¬ 
tion de ces fractures sous l’influence d’une cause minime, et d’autre part 
l’interposition fibreuse entre le tibia et la malléole interne. C'est l’aponé- 

entre les fragments. Dans un de mes cas, il y avait un véritable ménisque 
fibreux interposé entre les fragments. Dans ces conditions, il est facile de 
comprendre que seule l’intervention sanglante est capable de mettre en 

teur de consolidation de ces fractures, la raréfaction du squelette n’occupe 
qu’un plan secondaire et que l’interposition fibreuse qui n’avait pas été 
je crois signalée me paraît occuper le premier plan. 

Quant au manuel opératoire, il varie suivant les cas. 

Lorsque la fracture est récente, il suffit de mettre à nu les foyers de 
fracture du péroné et du tibia et de détruire au niveau de ce dernier l’in- 

que tout est rétracté, il peut être nécessaire de sacrifier plusieürs centi- 
mètres des os de la jambe, sans que pour cela le résultat cesse d’être 
excellent, ainsi que le démontrent les photographies ci-jointes. 



Les complications nerveuses précoces à' la suite- dés fractufes.dé l’èxtré- 
mité inférieure de l’humérus chez l’enfant Sont plus fréquèntes que ne 
l’indiquent les classiques. En quelques années j’ai pu en observer 4 cas. 
Mon but dans ce travail est de faire ressortir leur gravité etje me demande 
quelle doit être leur thérapeutique.. Ces fractures ont été observées dans 
toutes les variétés de fractures du coude, mais elles me semblent plus par¬ 
ticulièrement fréquentes à la suite des fractures transversales sus-condy- 
liennes avec grand déplacement du fragment supérieur qui vient à la façon 
du chevalet contondre d’abord, soulever ensuite les nerfs médian et radial. 

’attrition entre le sol et le squelette. 

L’anatomie pathologique faite au cours des interventions n’éclaire pas 
toujours la palhogénie d’une façon suffisante. Les nerfs antérieurs sont 
fréquemment aplatis, renflés, dissociés au niveau du chevalet, atrophiés 








L’examen électrique montre « la réaction de dégénérescence » dans les 
muscles hjpothénar, interosseux et thénar. Dans les palmaires, les fléchis- 





parfois^ au contraire, le soulèvement paraît évident, comme dans le cas 
représenté (fig. 46), cas dans lequel l’intervention fut suivie d’un résultat 
rapide. 

Dans d’autres ' faits lès deux causes précédentes semblent intervenir. 
Sans doute le nerf est'manifestement coudé en baïonnette, augmenté de 
volume au-dessus du 'chevalet, diminué au-dessous. Mais sans doute aussi 
il a été fortement contusionné et en tout cas, au moment où l’on intervient, 
les lésions du nerf sont définitives, puisque dans ce cas la libération du 
nerf n’a été suivie d’aucun résultat appréciable. 



dylienne transversale, il faut toujours rechercher l’état de la sensibilité et 
de la motricité des doigts, si l’on ne veut pas laisser passer inaperçues ces 
paralysies qu’il importe de traiter le plus tôt possible ; 

2® En cas de paralysie immédiate, il faut opérer la réduction et appliquer 
un appareil plâtré antérieur, prenant point d’appui sur le bras et le poignet 
de façon à maintenir cette réduction. La persistance des troubles paralyti- 

3* En cas de paralysie secondaire vraie, c’est-à-dire survenant quelque 
temps après le traumatisme, la réduction doit être tentée sous chloroforme. 
Si elle échoue et surtout s’il y a un soulèvement manifeste par le cal ou 







sous-cutanées de gélatine suivant le procédé de Lancereaux. La tumeur 
persistant ainsi que les troubles trophiques (contracture musculaire et dé¬ 
formations des doigts en griffe), je tentai la ligature entre les deux scalè- 
nes suivie de l’extirpation de l’anévrysme. Ce dernier était fusiforme, rempli 
de caillots fibrineux et adhérait fortement au plexus brachial. Le succès 
thérapeutique fut complet et ce malade revu récemment, c’est-à-dire 2 ans 
après l’opération jouit de l’intégrité des fonctions de son membre. 

A propos de ce cas j’ai fait des recherches bibliographiques et j’ai cons¬ 
taté qu’en France les anévrysmes de la sous-clavière n’ont été le sujet d’au¬ 
cun travail d’ensemble. La presque totalité des faits que j’ai recueillis sont 
d’origine étrangère. J’ai limité mes recherches aux anévrysmes artériels et 
aux cas publiés dans les 20 dernières années. J’en ai recueilli St, ayant 
donné Heu à S6 opérations. 

Je passe en revue les différents traitements. 

L’incision de la tumeur précédée de l’hémostase préventive et suivie de 







dans sa première portion, c’est-à-dire au niveau [d’un véritable carrefour 
artériel, et dans une région très profonde. Dans ces conditions, la ligature 
est une opération difficile qui expose à de nombreux accidents opératoires. 

sont fréquentes (2 morts par hémorragie secondaire et 3 récidives sur 
9 malades). La ligature de la première portion de la sous-clavière est donc 
ordinairement difficile, grave et bien souvent inefficace. Lorsqu’elle a 
échoué, il faut essayer de lier le bout inférieur de l'artère, ou d’extirper 


miné seul ou avec la carotide et la vertébrale, 
î qu’au danger d’hémorragie secondaire, vient 
llissement aigu du cerveau dû à l'interruption 
domaine de la carotide et de la vertébrale. 


Sur 11'cas dont' les résultats sont connus on compte 7 morts, la plupart 







MEMBRES 







centimètres, ce malade opéré maintenant depuis 7 ans monte et descend 
ians fatigue des étages toute la journée. 

Lorsque l'amputation est nécessaire, il faut la faire économique tout en 














rhumatisme bâtard ; peu de douleurs et peu de contractui 
ties molles sont seules altérées. La suppuration est préci 
À.U point de vue du pronostic les lésions étendues ave 
parties molles me paraissent plus graves que des lésions o 
et l’amputation est bien plus souvent dictée par l'état des 
l’état des secondes. 

La gravité de la tuberculose articulaire m’a toujours 
chez l’adulte. 









